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ciones, probablemente debido a haber aumentado su uso en la inter-

vención primaria.

El balón de contrapulsación fue necesario en el 6,6% de los pa-

cientes, 4 veces más que en la cirugía coronaria primaria.

No se observaron diferencias en cuanto a reintervenciones por 

sangrado, fibrilación auricular, ventilación mecánica prolongada o 

estancia hospitalaria prolongada, comparando los pacientes someti-

dos a reintervención coronaria a lo largo de la década.

A pesar de los mejores resultados en cuanto a morbilidad y mor-

talidad (disminuye del 6 al 4,6%), sigue habiendo una marcada dife-

rencia respecto a la mortalidad de la cirugía coronaria primaria 

aislada (3,5 veces menor; 1,7% en 2009).

A modo de conclusión, a lo largo de este período de estudio 

(2000 a 2009), la cirugía de reintervención coronaria ha experimen-

tado un notable descenso en su frecuencia, realizándose sobre pa-

cientes cada vez más complejos, pero con mejores resultados, 

aunque manteniendo siempre una clara diferencia en cuanto a ries-

go y dificultad técnica respecto a la cirugía coronaria primaria.
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Introducción: Una de las principales ventajas de la cirugía de deri-

vación coronaria (CABG) con respecto al intervencionismo coronario 

percutáneo es su durabilidad; sin embargo, en la actualidad, hay in-

formación escasa acerca de la tasa y predictores de revascularización 

coronaria de repetición después de la cirugía de derivación coronaria.

Métodos y resultados: Se incluyeron los pacientes de edad igual 

o superior a 65 años de la Base de Datos Nacional de Cirugía Cardíaca 

de Adultos de la Sociedad de Cirujanos Torácicos que fueron someti-

dos a una primera CABG aislada desde 1991 hasta 2007 (n = 723.134, 

mediana de edad 73 años). Después de vincular los datos proceden-

tes de Medicare, se examinaron los resultados a largo plazo de la 

CABG (hasta 18 años después de la cirugía) se examinaron usando 

las curvas de incidencia acumulada. Se utilizó el análisis multivaria-

ble de riesgos proporcionales de Cox para identificar los factores 

asociados con las tendencias de repetición de revascularización y 

variabilidad a 1 y 5 años. Se encontró que la tasa de supervivencia 

general a los 18 años fue del 20%. La incidencia acumulada de la 

revascularización de repetición (intervencionismo coronario percu-

táneo o CABG, más a menudo intervencionismo coronario percutá-

neo) fue 2, 7, 13, y 16% a 1, 5, 10, y 18 años después de la cirugía, 

respectivamente. La tasa de repetición de los procedimientos de 

CABG es bastante baja para los mismos momentos de seguimiento 

(0,1, 0,6, 1,3, y 1,7%, respectivamente). El género femenino, la grave-

dad de la enfermedad representada por una historia de intervención 

coronaria percutánea, la diálisis preoperatoria y la revascularización 

parcial se asociaron fuertemente con una tasa de revascularización 

más alta, mientras que la edad avanzada, la enfermedad del tronco 

común y el tabaquismo se asociaron con una tasa más baja. Aproxi-

madamente hubo una variación de 2 veces en la tasa de repetición 

de revascularización entre centros a 1 año (rango intercuartil 

1,7-3,6%) y 5 años (rango intercuartil 6,7-12,0%).

Conclusiones: Infrecuentemente se repite la revascularización 

en los pacientes mayores sometidos a CABG; sin embargo, las pro-

porciones varían de manera sustancial según los subgrupos de pa-

cientes y los centros.

Comentario

El presente estudio se centra en la necesidad de una nueva revas-

cularización en pacientes mayores de 65 años tratados previamente 

con cirugía coronaria. Para ello, se utiliza la base de datos de la 

 Sociedad de Cirujanos Torácicos, buscando los pacientes con una 

 primera cirugía de revascularización aislada (no emergente) inter-

venidos entre 1991 y 2007 y con seguimiento vinculado al progra-

ma Medicare. Se excluyen, por tanto, los pacientes más jóvenes de 

65 años y los ya reintervenidos. Además, se crea un subgrupo es-

pecífico de pacientes operados entre los años 2001 y 2003 para 

 analizar los factores contemporáneos asociados al hecho de la 

reoperación. Además, se quiso estudiar la variación en la necesidad 

de revascularización según centros, precoz (antes del primer año) y 

tardía (entre el primer y el quinto año), para lo que se escogieron 

hospitales con más de 100 intervenciones al año entre los años 

2001 y 2003.

La mediana de edad de los pacientes fue de 73 años y el 75,8% 

fueron varones. La mediana de seguimiento fue de 8 años con un 

máximo de 18 años. Para el subgrupo de pacientes intervenidos en-

tre 2001 y 2003, la mediana de seguimiento fue de 6,9 años.

La supervivencia de la serie a 18 años fue del 20% con unos índices 

acumulados de revascularización de 2, 7, 13 y 16%, a 1, 5, 10 y 

18 años, respectivamente. La mayoría de los procedimientos de re-

vascularización (93%) se llevaron a cabo de manera percutánea, 

mientras que los índices acumulados de cirugía de revascularización 

fueron del 0,1, 0,6, 1,3 y 1,7% a 1, 5, 10 y 18 años, respectivamente. 

Para el grupo de pacientes más jóvenes (entre 65 y 69 años), la nece-

sidad de revascularización a 18 años fue del 30%, de la cual solo el 

4,5% correspondía a cirugía. Los pacientes mayores de 80 años solo 

se revascularizaron un 11% a 18 años, y solo se reintervinieron un 

0,5%.

Los factores que se asociaron a revascularización fueron: pa-

cientes jóvenes, género femenino, diabetes, intervencionismo coro-

nario previo y revascularización subóptima (incompleta). El género 

femenino y la revascularización incompleta se asociaron tanto a 

revascularización precoz como tardía y la obesidad se asoció con la 

tardía.

Hay varias razones por las que reintervenir a un paciente someti-

do a cirugía de revascularización previa. Una es la progresión de la 

enfermedad, ya sea a nivel de los vasos nativos o a nivel de los injer-

tos1. Otra es la revascularización incompleta que, ocasionalmente, 

puede causar inestabilidad clínica y obligar a tratar de nuevo. Sobre 

la progresión de la enfermedad poco podemos hacer. Debemos acon-

sejar a los pacientes que eviten y controlen los factores de riesgo clá-

sicos, enseñándoles la importancia de la dieta y del ejercicio físico y,  

cómo no, que resulta fundamental el cumplimiento del tratamiento 

farmacológico. No solo los antiagregantes, sino también las estatati-

nas tienen un papel fundamental en el control de la placa y la pro-

gresión de la enfermedad arterial2.

Obviamente que al intervenir a un paciente nuestra intención 

debe ser conseguir una revascularización lo más completa posi-

ble. Pero no es menos cierto que los pacientes que se nos refieren 

para cirugía coronaria en la actualidad acostumbran a tener una 
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enfermedad muy evolucionada, con afectación multivaso y difu-

sa, con posible intervencionismo previo y, ocasionalmente, con 

vasos lí mites para ser injertados. Honestamente, no siempre se 

puede  conseguir una revascularización completa. Lo que real-

mente es importante es que los injertos que se puedan hacer se 

hagan bien. Es fundamental el control en quirófano del f lujo de 

los injertos y repetirlos si es necesario, y pensar en utilizar injer-

tos arteriales siempre que sea posible, sobre todo en los pacien-

tes más jóvenes3.

Si, a pesar de todo, un paciente necesita ser revascularizado 

de nuevo, no siempre la mejor opción será la quirúrgica. Las 

reintervenciones son, por lo general, laboriosas y conllevan un 

mayor riesgo. El desarrollo del intervencionismo percutáneo en 

la actualidad permite tratar a estos pacientes con unas posibili-

dades de éxito elevadas y con menor riesgo, en general. Incluso 

el tronco común es fácilmente abordable de manera percutánea 

en un paciente con un injerto permeable a la arteria descendente 

anterior4.

Así se evidencia en el presente estudio, probablemente un refle-

jo fiel de la situación actual también en nuestro medio. Conocemos 

cuántas intervenciones de cirugía coronaria se realizan en España, 

pero no cuántas de ellas corresponden a reintervenciones5. Este es-

tudio está bien diseñado, buscando no tanto un número elevado de 

pacientes (que lo es, sin duda) como un seguimiento suficiente. 

Marca, claramente, qué objetivos se quieren conseguir y conlleva 

un trabajo estadístico correcto. Es cierto que, por las característi-

cas de la base de datos de la Sociedad de Cirujanos Torácicos y del 

programa Medicare, se pueden quedar muchos pacientes en el tin-

tero. Además, las conclusiones son aplicables a los pacientes mayo-

res y no a los más jóvenes, aunque la mediana de edad de los 

pacientes que se intervienen de cirugía coronaria en Estados Uni-

dos es de 65 años, por lo que este estudio puede considerarse re-

presentativo.
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Objetivo: No parece claramente demostrada la inferioridad del 

recambio mitral frente a la reparación mitral en el tratamiento de la 

insuficiencia mitral isquémica crónica. Este estudio multicéntrico 

pretende proporcionar una contribución a esta cuestión.

Métodos: De los 1.006 pacientes con insuficiencia mitral isqué-

mica crónica y disfunción ventricular izquierda (fracción de eyec-

ción < 40%) intervenidos en 13 instituciones italianas entre 1996 y 

2011, 298 (29,6%) fueron sometidos a reemplazo de la válvula mitral, 

mientras que 708 (70,4%) recibieron reparación de la válvula mitral. 

Los grados de propensión se calcularon por un modelo de regresión 

logística multivariable no parsimonioso, y 244 pares de pacientes 

fueron emparejados con éxito usando ca libradores de anchura 

0,2 desviación estándar de la logit de los grados de propensión. La 

mediana de la diferencia postemparejamiento estandarizada fue de 

0,024 (rango, 0-0,037) y en ninguna de las covariables superó el 10%.

Resultados: Las muertes tempranas fueron del 3,3% (n = 8) en la 

reparación de la válvula mitral en comparación con el 5,3% (n = 13) 

en la sustitución de la válvula mitral (P = .32). La supervivencia a los 

8 años fue de 81,6 ± 2,8% y el 79,6 ± 4,8% (P = .42), respectivamente. 

La ausencia de reoperaciones por todas las causas y reoperación re-

lacionada con la válvula eran 64,3 ± 4,3% frente al 80 ± 4,1% y 

71,3 ± 3,5% frente a 85,5 ± 3,9 en la reparación de la válvula mitral y 

el reemplazo de la válvula mitral, respectivamente (P < 0,001). La ac-

tual ausencia de complicaciones relacionadas con la válvula fue de 

68,3 ± 3,1% frente a 69,9 ± 3,3% en reparación de la válvula mitral y el 

reemplazo de la válvula mitral, respectivamente (p = .78). La función 

ventricular izquierda no mejoró significativamente, y fue compara-

ble en los 2 grupos después de la intervención (36,9 vs. 38,5%, 

p = 0,66). En el análisis de regresión por competencia, la reparación 

de la válvula mitral resultó ser un fuerte predictor de reintervención 

(razón de riesgo, 2,84, P <0,001).

Conclusiones: La sustitución de la válvula mitral es una opción 

adecuada para los pacientes con insuficiencia mitral isquémica 

crónica y deterioro de la función ventricular izquierda. Proporcio-

na mejores resultados en términos de ausencia de reoperaciónes 

con comparables tasas de complicaciones relacionadas con la vál-

vula 

Comentario

El papel de la cirugía en la insuficiencia mitral isquémica crónica 

es muy controvertido, donde existen publicaciones que hablan a fa-

vor de la reparación mitral con anillo restrictivo1 o con los anillos 

diseñados específicamente para dicho fin, pero con recurrencia de 

dicha patología en frecuencia no desdeñable, y el recambio valvular 

mitral, con o sin respetar el aparato subvalvular, donde la mortali-

dad postoperatoria puede ser algo mayor a cambio tiene menos re-

currencia de la insuficiencia mitral2.




